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ABSTRACT
Objective: To create and validate a complexity assessment tool for patients receiving 
home care from a public health service. Method: A diagnostic accuracy study, with 
estimates for the tool’s validity and reliability. Measurements of sensitivity and specificity 
were considered when producing validity estimates. The resulting tool was used for 
testing. Assessment by a specialized team of home care professionals was used as the gold 
standard. In the tool’s reliability study, the authors used the Kappa statistic. The tool’s 
sensitivity and specificity were analyzed using various cut-off points. Results: On the best 
cut-off point—21—with the gold standard, a sensitivity of 75.5% was obtained, with the 
limits of confidence interval (95%) at 68.3% and 82.8% and specificity of 53.2%, with the 
limits of confidence interval (95%) at 43.8% and 62.7%. Conclusion: The tool presented 
evidence of validity and reliability, possibly helping in service organization at patient 
admission, care type change, or support during the creation of care plans.
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INTRODUÇÃO
A atenção domiciliar (AD) no sistema público de 
saúde brasileiro ainda é uma modalidade assistencial 
bastante recente, com grande potencial de implantação 
e expansão, tendo em vista que, após estudos em experi-
ências de serviços de atenção domiciliar já existentes no 
país(1), o Ministério da Saúde lançou o Programa Melhor 
em Casa – Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema 
Único de Saúde (SUS), em 2011, cujo dispositivo em 
vigor é a Portaria nº 963 de 2013(2), que reafirma a AD 
como incorporação tecnológica de caráter substitutivo 
ou complementar à intervenção hospitalar de baixa e de 
média complexidade, aos cuidados iniciados nos Serviços 
de Atenção à Urgência e Emergência e complementar à 
Atenção Básica(3).
Essa portaria ministerial define três modalidades de 
AD, de acordo com o perfil clínico do paciente, a frequ-
ência de visitas domiciliares e a definição da equipe de 
saúde responsável por esse atendimento:
AD 1: usuários que necessitam de cuidados de menor in-
tensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela 
equipe de atenção básica.
AD 2: usuários que necessitam de cuidados de maior in-
tensidade, com visitas, no mínimo, semanais.
AD 3: usuários com os critérios de AD2 somados ao uso 
de suporte ventilatório não invasivo, ou paracentese ou 
diálise peritoneal.
Os pacientes AD2 e AD3 são o público-alvo dos 
Serviços de Atenção Domiciliar no âmbito do SUS.
Dessa forma, a AD no SUS requer a incorporação de 
novas tecnologias de cuidados(4), o que coloca o desafio 
da integralidade e continuidade do cuidado, tanto em 
relação ao paciente, cuidador e família quanto à rede de 
atenção à saúde da qual faz parte e em um novo campo 
de práticas não institucionalizado: o domicílio(5-6).
Paralelamente a esse contexto, as tendências epide-
miológicas atuais que indicam um envelhecimento rá-
pido da população brasileira(7), os crescentes custos ope-
racionais relativos ao desenvolvimento tecnológico da 
medicina e a necessidade da mudança do modelo tecno-
assistencial vigente, caracterizado pela baixa racionalida-
de e eficiência, entre outros fatores, indicam que a AD 
pode ser uma alternativa assistencial muito consistente, 
principalmente em relação à internação hospitalar(8).
Pensar na possibilidade de ampliar a cobertura a 
custos mais reduzidos e com melhor eficácia é bastante 
importante, no que diz respeito ao paciente, cuidador e 
família, bem como em relação ao gasto público e à gestão 
de recursos(9).
A criação de um instrumento que possibilite aos 
serviços identificar, de forma objetiva e prática, a com-
plexidade do cuidado que cada caso requer permitirá às 
equipes de saúde um melhor dimensionamento do uso da 
capacidade instalada e, portanto, mais clareza no que se 
refere à capacidade de absorção de internações e também 
melhores condições para julgar prioridades.
Na literatura consultada sobre instrumentos de clas-
sificação de pacientes, observou-se que vários foram de-
senvolvidos em unidades de internação hospitalares e 
posteriormente em Unidades de Terapia Intensiva e am-
bulatórios, voltados para o dimensionamento de pessoal 
de enfermagem – Sistema de Classificação de Pacientes 
(SPC), que considera a dependência de pacientes em re-
lação ao cuidado de enfermagem e a avaliação de carga 
de trabalho, utilizando-se da variável gravidade como 
diretamente relacionada ao número de intervenções te-
rapêuticas e às horas necessárias de assistência(10-13).
Na análise de instrumentos para classificar pacientes 
em internação domiciliar utilizados em outros países e 
em experiências brasileiras(14-20), constatou-se a diversida-
de de modelagens e organizações que a atenção domici-
liar vem assumindo nos últimos anos, além de diferentes 
desenhos de estudo e características amostrais encontra-
das nos mesmos. Entretanto, essa análise não permite a 
plena compreensão dos aspectos centrais de atendimento 
domiciliar nos países e entre os serviços, especialmente 
os públicos de AD, caracterizados principalmente por 
sua natureza humanizada e vinculante, plano assistencial 
usuário-centrado e equipe multidisciplinar de saúde.
Os objetivos do presente estudo foram: elaborar e 
validar instrumento para classificar os pacientes segun-
do modalidade assistencial (AD1 ou AD2/AD3) para 
Serviços de Internação Domiciliar.
MÉTODO
Trata-se de estudo de acurácia de diagnóstico(21), rea-
lizado no Programa Internação Domiciliar da Secretaria 
de Estado da Saúde do Distrito Federal (PID-DF).
Elaboração do instrumEnto
Foram realizadas oficinas mensais de trabalho no 
período de 2009 a 2011, com profissionais especialistas 
na área e com larga experiência para a definição dos 
principais procedimentos realizados pela equipe mul-
tiprofissional, que auxiliaram a pesquisa da autora na 
análise do tempo gasto por equipe multiprofissional em 
assistência domiciliar como subsídio para dimensionar 
o pessoal(22).
Em seguida foram estabelecidos perfis dos pacientes 
cadastrados no Programa, de acordo com parâmetros se-
lecionados como fundamentais para classificação da com-
plexidade assistencial, como: padrão cardiorrespiratório, 
estado nutricional, risco para hemorragia, presença de in-
fecção, profissionais envolvidos, tipos de procedimentos 
realizados, número de visitas feitas e grau de eficiência 
do cuidador/família.
Esses parâmetros foram pautados não apenas nos 
procedimentos, mas no quadro clínico do paciente, nas 
atribuições da equipe multiprofissional de saúde (aqui 
considerada por médico, pessoal de enfermagem, nutri-
cionista e fisioterapeuta) e no desempenho da família/
cuidador do paciente (Quadro 1).
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Quadro 1 – Perfis dos pacientes moderados (AD2) e graves (AD3) do PID-DF, segundo parâmetros selecionados – Brasília, DF, Brasil, 2011.
Parâmetros/perfil Moderado (estável) Ad2 Grave (potencialmente instável) ad3
Padrão cardiorrespiratório
Oxigenoterapia domiciliar, podendo 
apresentar alteração do padrão 
cardiorrespiratório.
Presença de dispneia, taquicardia/
bradicardia ou arritmia reversível durante os 
procedimentos domiciliares.
Estado nutricional
Desnutrição grau II. VO sem atingir pelo menos 50% das necessidades;
Obesidade e sobrepeso. Desnutrição grau III.
Obesidade mórbida.
Risco para hemorragia
Pacientes com probabilidade de 
hemorragia digestiva e
Presença de ferida extensa com uso de 
anticoagulante;
uso contínuo de anticoagulante. Lesões oncológicas potencialmente sangrantes e
usuários de Sonda nasoentérica (SNE) ou 
gástrica (SNG), com histórico de úlceras.
Presença de infecção Presença de infecção com quadro clínico estável.
Presença de infecções agudas e recorrentes, 
com risco de repercussão hemodinâmica.
Profissionais envolvidos Necessidade de no mínimo três profissionais. Potencialmente toda a equipe multidisciplinar.
Tipos de procedimentos realizados
Procedimentos de rotina como:
Necessidade domiciliar de realização de 
procedimentos habitualmente realizados 
em ambiente hospitalar e que requerem 
determinados cuidados e riscos como:
a) Limpeza e aspiração de traqueostomia a) Troca de traqueostomia
b) Curativos grau II b) Curativos grau III e IV
c) Orientações para SNE c) Passagem de SNE para dietas enterais
d) Administração eventual de 
medicamentos via EV, IM ou 
hipodermóclise.
d) Administração frequente de medicamentos 
via endovenosa (EV), intramuscular (IM) ou 
hipodermóclise
e) Controle de analgesia.
Número de visitas Necessidade de média de duas visitas por mês.
Necessidade de no mínimo duas visitas por 
semana.
Grau de eficiência do cuidador/família
Presença de cuidador formal; Família com grande rotatividade de cuidadores;
família com bom nível cognitivo e /ou 
motivação em executar as orientações;
Baixo nível de entendimento e assimilação das 
orientações;
bom vínculo afetivo paciente/família e 
cuidador/equipe. Vínculo afetivo ruim paciente/família.
AD2: Modalidade assistencial 2.
AD3: Modalidade assistencial 3.
Com o rol dos principais procedimentos e o tempo gas-
to para realizá-los pela equipe de saúde e os parâmetros 
selecionados de gravidade do paciente em função da singu-
laridade do serviço de atenção domiciliar, encontrou-se no 
Nursing Activities Score (NAS) o arcabouço necessário para 
formatar o instrumento.
O NAS é uma escala validada internacionalmente pa-
ra indicar a carga de trabalho de enfermeiros para aten-
dimento de qualidade em Unidades de Terapia Intensiva 
com sete domínios e 23 categorias de atividades: Atividades 
básicas (monitorização e controles; higiene, mobilização; 
suporte a pacientes e familiares; e atividades gerenciais e 
administrativas); suportes (ventilatório, cardiovascular, re-
nal, neurológico, metabólico); e intervenções específicas(23).
O grande diferencial do NAS em relação aos instru-
mentos que o precederam foi incluir atividades relacionadas 
às condições do paciente. Não apenas à terapêutica aplicada 
e àquelas que consumiam muito tempo do profissional, mas 
também definir poucas atividades para ser universal e facil-
mente aplicável nos serviços.
A adaptação do NAS consistiu em expandir as ativi-
dades para uma equipe multiprofissional, mantendo as re-
feridas no domínio “Atividades básicas”, que passou a ser 
denominado de “Atividades domiciliares”; excluíram-se: a 
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atividade “higiene”, pois a mesma é realizada pelo cuidador 
e/ou familiar e os “suportes” e “intervenções específicas”, 
por fazerem parte do ambiente de UTI. Foram acrescen-
tadas as atividades: “procedimentos terapêuticos”, “investi-
gações laboratoriais” e “reabilitação”.
Assim, o instrumento ficou com dois domínios: 
“Atividades domiciliares” e “Atividades administrativas e 
gerenciais” e 20 atividades no total.
Cada atividade foi reescrita e definida operacionalmen-
te tendo em vista as principais atividades selecionadas do 
serviço de atenção domiciliar, bem como seus perfis; o es-
core foi calculado em função da cronometragem do tempo 
despendido para os procedimentos realizados no domicí-
lio(21) e do tempo estimado para as atividades administrati-
vas e gerenciais. Foi considerada pontuação “1” para aqueles 
procedimentos de duração de 0 a 9 minutos; pontuação “2”: 
de 10 a 19 minutos, e assim por diante.
Após consenso do grupo de profissionais/especialistas 
acerca do instrumento, foi concluída a sua primeira versão, 
que foi submetida ao pré-teste por meio da aplicação a 18 
prontuários de pacientes cadastrados no PID-DF, selecio-
nados aleatoriamente. Tendo-se realizado alguns ajustes, 
elaborou-se a versão final do instrumento.
ColEta dE dados
Os critérios de inclusão dos participantes do estudo 
foram os de admissão ao Programa: portadores de doen-
ças crônico-degenerativas agudizadas, sequelados e com 
comorbidades; em cuidados paliativos; com incapacidade 
funcional para atividades de vida diária, provisória ou per-
manente e em estabilidade clínica.
Já os critérios de exclusão consistiram em: pacientes 
com necessidade de ventilação mecânica invasiva, em mo-
nitorização contínua, com enfermagem intensiva e em uso 
de medicação complexa com efeitos colaterais potencial-
mente graves, ou de difícil administração.
Assim, a população de referência da pesquisa foi cons-
tituída por 826 pacientes ativos do PID-DF, Atenção 
Primária, Serviço de Atenção Domiciliar, Secretaria de 
Estado de Saúde do Distrito Federal, nos períodos de ju-
lho e agosto de 2012 e de junho a julho de 2013, que foram 
classificados empiricamente em AD1, AD2 e AD3, ou seja, 
sem usar escala, pela experiência e consenso de no mínimo 
três profissionais do PID-DF.
Para o cálculo estatístico do tamanho amostral realizou-
se inicialmente a aplicação do instrumento de classificação a 
uma amostra piloto de 96 pacientes (2012), objetivando-se 
estimar a proporção (sensibilidade) dos mesmos, que foram 
classificados empiricamente nos estratos AD1, AD2 ou AD3.
Considerando-se um nível de significância de 5% e uma 
margem de erro de 5%, estimou-se o tamanho da amostra 
aleatória final de 252 pacientes, que foram categorizados 
por modalidade assistencial empírica e por área de abran-
gência do PID-DF; a amostra piloto foi absorvida no nú-
mero amostral final.
Para a logística de aplicação do instrumento de clas-
sificação assistencial no campo optou-se por selecionar e 
treinar dois examinadores do PID-DF (examinador 1 e exa-
minador 2) para que aplicassem o instrumento nos pacientes 
selecionados em sua área de abrangência, durante seu período 
de trabalho, sem, contudo, interferir na rotina do serviço.
Os critérios definidos para a seleção dos examinadores fo-
ram: ser profissional do PID-DF, com perfil e disponibilidade 
para aplicar o instrumento nos domicílios dos pacientes sele-
cionados em sua área de abrangência, por adesão ou indicação 
e aceite formal, por meio da assinatura de Termo de Adesão.
Durante o treinamento dos examinadores houve a seguinte 
padronização de condutas, que teve por objetivo a aplicação 
correta do instrumento para fins de validade estatística e de 
sua reprodutibilidade:
1. Cada examinador pontua apenas os itens do instrumento 
quando de seu preenchimento no domicílio do paciente sele-
cionado e não classifica, inclusive porque não conhece os pon-
tos de corte do instrumento (avaliação mono-cega).
2. Primeira aplicação do instrumento realizada pelos dois exa-
minadores de forma independente e em separado um do outro 
e de preferência na mesma visita; após o preenchimento, cada 
examinador coloca seu instrumento em um envelope sem co-
mentar ou visualizar o que o outro fez.
3. Segunda aplicação realizada apenas pelo examinador 1, 
com intervalo entre 04 a 07 dias da primeira aplicação, visto 
que tem sido observado empiricamente pela equipe que a 
evolução do quadro clínico do paciente, a princípio, não se 
altera tanto a ponto de mudar sua classificação pelo preen-
chimento do instrumento.
Com vistas a eliminar variações externas aos testes, bem 
como minimizar os vieses de amostragem, mensuração e pu-
blicação, foram incorporados no delineamento do estudo os 
princípios da aleatorização da amostragem e mascaramento 
na aplicação do instrumento.
A supervisão foi feita a distância, com o acordo do envio de 
e-mails semanais à pesquisadora, informando o quantitativo de 
visitas agendadas e realizadas e as não realizadas, por motivo de 
recusa; alta; óbito; internação hospitalar; mudança de endereço; 
paciente ou domicílio não encontrado após três tentativas de 
agendamento. Nesses casos, havia a solicitação de substituição 
de paciente com o mesmo perfil do anterior, até se chegar à si-
tuação de “perda”, por não haver, no Banco de Dados existente, 
outro paciente com aquele perfil, naquela localidade.
Para o processamento dos dados do estudo foram utilizadas 
Planilhas em Excel; após a entrega dos instrumentos impres-
sos, houve digitação e conferência dos mesmos.
ValidadE E rEprodutibilidadE
Para a estimativa da validade, foram consideradas as medi-
das de sensibilidade e especificidade; como teste, o instrumen-
to elaborado com escores e como padrão ouro, a classificação 
atribuída pela equipe especializada de profissionais de saúde 
em AD (AD1: 13 a 24 pontos; AD2: 25 a 30 pontos; AD3: 
31 a 36 pontos).
A sensibilidade foi definida como a percentagem de 
pacientes classificados como AD2/AD3 (público-alvo 
da AD) pela pontuação do instrumento e pelo teste refe-
rência – padrão ouro (verdadeiro positivo). A especificidade 
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foi definida como a percentagem de pacientes não classifi-
cados como AD2/AD3 pela pontuação do instrumento e 
pelo teste referência – padrão ouro (verdadeiro negativo).
Para cada pontuação do instrumento foram calculadas 
as medidas de Sensibilidade e Especificidade a fim de se 
construir a curva ROC (Receiver Operating Characteristic), 
com os respectivos intervalos de 95% de confiança, para o 
encontro do ponto de corte ótimo.
A Curva ROC é um tipo de gráfico que estima o me-
lhor equilíbrio entre Sensibilidade e Especificidade, com 
base em pontos de corte do instrumento avaliado. A cur-
va permite avaliar o poder discriminatório do teste. Para 
testes de bom poder discriminatório, à medida que a 
Sensibilidade aumenta, a Especificidade sofre uma pequena 
ou nenhuma perda, até que sejam alcançados altos níveis 
de sensibilidade(24).
Para fins de utilização do instrumento voltado para a 
prática do serviço, optou-se por considerar apenas duas 
classificações: AD1 e AD2/AD3, tendo em vista que a de-
manda principal recai sobre esses dois perfis que delimitam 
a atuação específica das equipes de atenção primária e de 
atenção domiciliar, respectivamente.
No estudo de reprodutibilidade do instrumento a esta-
tística Kappa foi utilizada para medir a concordância dos 
resultados entre os examinadores e entre o mesmo exa-
minador, referida às proporções obtidas na primeira e na 
segunda aplicação do instrumento. Optou-se pelo cálculo 
do Kappa ponderado, cujo sistema de pesos utilizado foi o 
do peso erro quadrático e, para sua interpretação, a escala 
de concordância de Landis e Koch(25).
As análises estatísticas foram realizadas no programa 
SAS 9.3, com nível de significância de 5%.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde da Secretaria de Estado da Saúde do 
Distrito Federal (Projeto nº 392/2008). Todos os exami-
nados e/ou cuidadores e familiares assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
RESULTADOS
Na primeira etapa do estudo (2012) o instrumento foi 
aplicado a 96 pacientes da amostra aleatória e na segunda 
etapa (2013) a 157 pacientes, totalizando 253 pacientes. 
Destes, houve perda de 10 pacientes para o estudo de vali-
dade (3%); 29 pacientes para avaliação de reprodutibilidade 
entre o mesmo examinador em dois momentos (11,4%) e 
de 13 pacientes para avaliação de reprodutibilidade entre 
examinadores diferentes para o mesmo momento (5%).
A validade do instrumento foi referenciada pela pon-
tuação do examinador 1 na 1ª avaliação, na qual foi cons-
tatado que dos 123 pacientes classificados empiricamente 
como AD1, 36 (29%) obtiveram escore inferior a 13 pontos 
e dos 33 pacientes classificados empiricamente como AD3, 
três obtiveram escore superior a 36 (10%), ambos relativos 
ao padrão ouro estabelecido.
A partir das medidas de Sensibilidade e Especificidade 
calculadas para cada pontuação recebida do instrumento 
construiu-se a curva ROC (Figura 1), com os seguintes 
pontos de corte (a área sob a curva foi igual a 0,694 com 





























Figura 1 – Curva ROC com alguns pontos de corte marcados – 
Brasília, DF, Brasil, 2013.
A sensibilidade e especificidade do instrumento foram 
analisadas considerando-se diferentes pontos de corte. O me-
lhor equilíbrio entre essas duas classificações com o padrão 
ouro deu-se com o ponto de corte de número 21 (Tabela 1).
Tabela 1 – Melhor ponto de corte com o padrão ouro definido 








AD2/AD3 (> 21) 75,56 24,44
AD1 (<=21) 46,76 53,27
No estudo de reprodutibilidade foram constatados os 
seguintes resultados (Tabela 2).
Tabela 2 – Teste de Kappa ponderado para avaliação da reprodu-
tibilidade do instrumento – Brasília, DF, Brasil, 2013.
Concordância Índice KAPPA Variação (IC95%)
Intraexaminador 0,81 0,74 a 0,88
Interexaminador 0,52 0,43 a 0,61
DISCUSSÃO
Os resultados do presente estudo indicaram que o 
instrumento desenvolvido para classificação de comple-
xidade assistencial de AD apresentou evidências de vali-
dade e reprodutibilidade.
Dessa forma, o instrumento poderá auxiliar na organização 
do serviço, quer na admissão do paciente, quer na migração de 
modalidade assistencial e no suporte para elaboração do plano 
terapêutico, contribuindo com a indicação da periodicidade de 
visitas necessárias dos profissionais das equipes de saúde, logís-
tica de transporte e agendamentos necessários.
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RESUMO
Objetivo: Elaborar e validar instrumento de classificação de complexidade assistencial de pacientes em atenção domiciliar de um serviço 
público de saúde. Método: Estudo de acurácia de diagnóstico, com estimativas de validade e de reprodutibilidade do instrumento. 
Para a estimativa da validade foram consideradas as medidas de sensibilidade e especificidade; como teste, o instrumento elaborado 
e como padrão ouro, a classificação atribuída por equipe especializada de profissionais de saúde em atenção domiciliar. No estudo de 
reprodutibilidade do instrumento foi utilizada a estatística Kappa. A sensibilidade e especificidade do instrumento foram analisadas 
considerando-se diferentes pontos de corte. Resultados: Para o melhor ponto de corte – 21 – com o padrão ouro obteve-se Sensibilidade 
de 75,5% com os limites do IC (95%) iguais a 68,3% e 82,8% e Especificidade igual a 53,2% com os limites do IC (95%) iguais a 43,8% 
e 62,7%. Conclusão: O instrumento apresentou evidências de validade e reprodutibilidade, podendo vir a auxiliar na organização do 
serviço, quer na admissão do paciente, quer na migração de modalidade assistencial e no suporte para elaboração do plano terapêutico.
DESCRITORES
Serviços de Assistência Domiciliar; Assistência Domiciliar; Estudos de Validação; Reprodutibilidade dos Testes; Sensibilidade e 
Especificidade.
RESUMEN
Objetivo: Confeccionar y validar instrumento de clasificación de complejidad asistencial de pacientes en atención domiciliaria de un 
servicio sanitario público. Método: Estudio de precisión de diagnóstico, con estimaciones de validez y responsabilidad del instrumento. 
Para la estimación de la validez fueron consideradas las medidas de sensibilidad y especificidad, tales como la prueba, el instrumento 
confeccionado y como regla de oro, la clasificación atribuida por equipo especializado de profesionales sanitarios en atención domiciliaria. 
En el estudio de reproducibilidad del instrumento se empleó la estadística Kappa. La sensibilidad y la especificidad del instrumento 
fueron analizadas considerándose distintos puntos de corte. Resultados: Para el mejor punto de corte ¬– 21 – con la regla de oro se logró 
Sensibilidad del 75,5% con los límites del IC (95%) iguales que el 68,3% y el 82,8% y Especificidad igual que el 53,2% con los límites 
Na pontuação do instrumento observou-se que 29% dos 
pacientes classificados como AD1 obtiveram escore abaixo de 
13, que é a pontuação mínima definida pelo padrão ouro. Esse 
fato pode indicar pacientes que não têm complexidade assis-
tencial para serem acompanhados no domicílio; nesse perfil, 
pode estar inserida boa parte dos pacientes que fazem uso de 
oxigenoterapia domiciliar, que utiliza o equipamento somente 
à noite ou por algumas horas durante o dia.
Também ocorreram pontuações que excederam o limite 
máximo da classificação AD3 (10%), sugerindo uma comple-
xidade assistencial superior à média, representada por pacien-
tes com sequelas e comorbidades mais graves, que requeiram 
cuidados mais frequentes e prolongados, mormente a presença 
de múltiplas úlceras de decúbito de graus variados, cuidados 
paliativos oncológicos e dificuldades com o cuidador/família, 
entre outros.
Com relação ao estudo de validade, a identificação do me-
lhor ponto de corte do instrumento – 21 – levou em considera-
ção a maximização da sensibilidade para o AD2/AD3, visto ser 
o público-alvo da AD. Sua sensibilidade foi o 21(Sensibilidade 
75,5% com os limites do IC (95%) iguais a 68,3% e 82,8% 
e Especificidade 53,2% com os limites do IC (95%) iguais a 
43,8% e 62,7%), o que pode ser considerado um adequado 
conjunto de parâmetros para o objetivo desta avaliação(23).
Essa avaliação levou em consideração que é mais apropria-
do para o serviço de atenção domiciliar admitir mais o perfil 
AD2/AD3 e menos o perfil AD1, pois isso implicaria absorver 
os pacientes mais graves, que realmente precisariam ser tra-
tados pela equipe multiprofissional de atenção domiciliar, do 
que aqueles que não teriam essa complexidade assistencial e 
que poderiam ser absorvidos pelas equipes de atenção primária.
Definiu-se, portanto, o ponto de corte 21 para a distinção 
entre os pacientes AD1 que tenham alcançado essa pontuação 
e para os pacientes AD2/AD3, os que tenham alcançado pon-
tuação a partir de 22.
A principal limitação à utilização dessas estimativas para a 
avaliação da validade através da sensibilidade e da especificidade 
é a existência de um “padrão ouro”, ao qual se compara os resul-
tados do teste, podendo ser o verdadeiro estado do paciente, se 
a informação estiver disponível, um conjunto de exames julga-
dos mais adequados, ou outra forma de diagnóstico que sirva 
de referência, como a utilizada nesta pesquisa.
Apesar dessa limitação, existem na literatura vários estu-
dos de validação de escores referidos a um padrão ouro que 
utilizam, por exemplo, descrições clínicas para detectar pre-
cocemente pneumonia por Mycoplasma Pneumoniae a fim de 
iniciar antibioticoterapia(26), ou instrumentos que ajudam os 
pais a detectar dor em seus filhos no pós-operatório ambula-
torial em seu domicílio para administrarem ou não medicação 
analgésica(27) ou ainda a investigação de contatos de pessoas 
expostas à tuberculose (TB) para validar um escore preditivo 
para desenvolver TB ativa(28), entre outros.
A análise de reprodutibilidade mostrou resultados satisfató-
rios para a concordância intraexaminador (coeficiente kappa de 
0,81), o que é uma tendência geral observada, já que se trata da 
comparação entre as pontuações do mesmo examinador, realiza-
das em duas visitas domiciliares no intervalo de 04 a 07 dias ao 
mesmo paciente. Para a concordância interexaminador estimou-
se o coeficiente kappa de 0,52 (moderada), o que pode sugerir 
diferentes interpretações entre os examinadores na avaliação dos 
itens do instrumento, indicando a necessidade de ter havido um 
treinamento mais aprofundado e de um tempo para discussão 
e esclarecimento de dúvidas para a aplicação do instrumento.
CONCLUSÃO
O instrumento de classificação de complexidade assisten-
cial de AD mostrou-se ferramenta útil e apropriada à rotina 
das equipes multiprofissionais de AD, uma vez que permite 
uma classificação validada, reprodutível e autoexplicativa da 
modalidade assistencial do paciente em AD, possibilitando 
melhoria na organização do serviço e na qualidade do cuidado. 
Considera-se ainda que o treinamento, o monitoramento e a 
avaliação contínuos do instrumento sejam indispensáveis para 
seu aperfeiçoamento na prática dos serviços de AD.
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del IC (95%) iguales que el 43,8% y el 62,7%. Conclusión: El instrumento presentó evidencias de validez y reproducibilidad, pudiendo 
ayudar la organización del servicio, tanto en el ingreso del paciente como en la migración de modalidad asistencial y el suporte para la 
confección del plan terapéutico.
DESCRIPTORES
Servicios de Atención de Salud a Domicilio; Atención Domiciliaria de Salud; Estudios de Validación; Reproducibilidad de Resultados; 
Sensibilidad y Especificidad.
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